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A reabilitação de dentes tratados endodonticamente tem sido alvo de inúmeros estudos, 
revisões e conferências. Se o uso de coroas metalo-cerâmicas com postes metálicos em 
ouro era condição sine qua non para o sucesso há 20 anos, esse paradigma alterou-se com 
o aparecimento das restaurações totalmente cerâmicas bem como dos postes de fibra de 
carbono e de vidro (Carter et al. 1983a; Sorensen & Martinoff 1984; Goracci et al. 2008; 
Jotkowitz & Samet 2010).
Atualmente, o uso comprovado das técnicas adesivas e o melhor comportamento biomecânico 
dos materiais restauradores vêm questionar a necessidade do uso dos postes e coroas para 
reabilitar dentes com tratamento endodôntico (Peroz et al. 2005).
Numa época em que devemos apostar na evidência científica na escolha de um tratamento 
dentário, foi feito o desafio por Turp em 2007 a quatro especialistas, para reabilitarem um 
incisivo lateral (Türp et al. 2007). Todas as opções foram justificadas e baseadas em artigos 
científicos. Obteve quatro propostas: um espigão fundido, um poste em fibra de vidro, um titânio 
e uma restauração em resina composta (Türp et al. 2007).
Assim sendo, o objetivo do médico dentista deve ser a reabilitação funcional, biomecânica e 
estética do dente do modo a este se aproximar das propriedades de um dente vital íntegro 
(Meyenberg 2013).
Estruturalmente, os dentes tratados endodonticamente são diferentes dos dentes vitais (Zarow 
et al. 2009). Helfer sugeriu que os dentes com tratamento endodôntico desidratam com o tempo 
e as ligações do colagénio presente na dentina sofrem alterações (Helfer et al. 1972; Rivera 
& Yamauchi 1993; Jantarat et al. 2002; Kishen & Asundi 2005; Kruzic et al. 2003). Acreditou-
se durante muito tempo que os dentes endodonciados tornavam-se quebradiços e podiam 
fraturar mais facilmente (Baraban 1967; Carter et al. 1983b; Sokol 1984). Este argumento foi 
no entanto desmentido por Sedgley e Papa (Sedgley & Messer 1992; Papa et al. 1994).
É impossível de testar, qualificar e quantificar in vitro todos os elementos clínicos que o médico 
dentista deve avaliar (padrões oclusais, parafunções, risco de cárie) para escolher o tratamento 
mais recomendado para a restauração de um dente tratado endodonticamente. Nem mesmo 
em ensaios clínicos todos os parâmetros são avaliados e reportados (Dietschi et al. 2008).
REMANESCENTE DENTÁRIO
São várias as causas para a perda de estrutura dentária que antecede a reabilitação. Quanto 
maior for essa perda menor será a resistência do remanescente dentário.
O acesso endodôntico resulta numa perda de integridade estrutural do dente que leva a um 
aumento da deflexão das cúspides durante a função mastigatória, provocando um aumento de 
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fraturas e micro-infiltrações nas margens das restaurações (Torabinejad et al, 2002; Schwartz 
& Robbins, 2004).
Os métodos de limpeza intracanalar, desde as limas aos irrigantes utilizados no tratamento 
endodôntico, alteram a dentina diminuindo a sua resistência (Sedgley & Messer 1992; Saleh 
& Ettman 1999; Bier et al. 2009).
Um dos fatores mais críticos é a perda de uma ou de ambas as cristas marginais de um dente. 
Esta perda provoca uma marcada diminuição da resistência das cúspides, o que predispõe 
ainda mais um dente à fratura (Cohen et al 2006; Magne & Oganesyan 2009; Soares et al 
2009). Cúspides sem suporte, especialmente cúspides com ausência de crista marginal 
adjacente, associadas a uma excessiva abertura do acesso endodôntico, estão mais propensas 
à fratura (Cohen et al 2006; Magne & Oganesyan 2009) Cf Tabela 1.
Não deve ser menosprezado o grau de fadiga a que o dente se encontra exposto. Cohen afirma 
que, com as repetitivas flexões e deflexões, as cúspides tornam-se progressivamente mais 
frágeis (Cohen et al, 2011). 
Um outro fator importante é a perda dos mecanorreceptores existentes na polpa dentária que 
são responsáveis por limitar subconscientemente a força máxima de mastigação (Randow & 
Glantz 1986). Os pré-molares são dentes que estão mais sujeitos a forças laterais durante a 
mastigação (Lambrechts et al. 1989; Schwartz & Robbins 2004). Esta situação tende a agravar-
se em doentes que não tenham uma Classe I molar na qual os pré-molares participam nos 
movimentos laterais, obrigando as suas cúspides a cargas para as quais não estão preparadas 
(Rocca & Krejci 2013).
Tabela 1: Risco em função do remanescente dentário. 
A altura das paredes deve ser sempre superior a 2mm e a espessura maior que 1mm
TABELA 1
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Nas classes I, II e III e desde que exista uma espessura mínima de 1mm e uma altura de 
dentina de 2mm em todas as paredes, deve-se optar por restaurações diretas ou indiretas em 
resina composta ou cerâmica (inlays, onlays e overlays).
Nas classes IV e V e sempre que se utilizar uma coroa como material restaurador, deve-se 
procurar o efeito férula. Para se conseguir, é necessário que o remanescente dentário tenha 
uma altura mínima de 1,5mm sendo 2mm o valor mais comumente aceite. Existem vários 
estudos in vitro que substanciam esta ideia. Isidor defende que o efeito férula é mais importante 
que o comprimento do poste e Bolhuis afirma mesmo que o efeito de férula é mais importante 
do que o recurso a um poste ou de uma restauração com técnica adesiva (Assif et al. 1993; 
Isidor et al. 1999; Sorensen & Engelman 1990; Bolhuis HPB et al. 2001). Caso não exista 
1,5mm de remanescente deve optar-se por um alongamento coronário ou extrusão ortodôntica 
ou outra opção de tratamento reabilitador (Gegauff 2000).
A carga oclusal a que o dente vai ser sujeito deve ser considerada antecipadamente de modo 
a guiar a nossa opção restauradora. Os dentes posteriores sofrem cargas verticais onde a 
presença das paredes vestibular e lingual é essencial para a manutenção da integridade e 
longevidade da restauração (Jotkowitz & Samet 2010). Os pré-molares são dentes que estão 
mais sujeitos a forças laterais durante a mastigação (Lambrechts et al. 1989; Schwartz 
& Robbins 2004a). Nos pré-molares recomenda-se o uso de postes já que estes dentes têm 
menos tecidos duros e uma câmara pulpar que obriga a um preparo para acesso endodôntico 
TABELA 2: INFLUÊNCIA DAS CAVIDADES NA DECISÃO
Tabela 2: Classificação do remanescente e indicações terapêuticas. 
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que fragiliza as cúspides (Schwartz & Robbins 2004b). O tamanho da câmara pulpar influencia 
negativamente as técnicas adesivas já que a superfície disponível é menor (Rocca & Krejci 2013).
Os dentes anteriores sofrem elevados vetores de forças laterais, o que realça a importância da 
preservação da estrutura dentária. Sendo os dentes anteriores os mais importantes em termos 
estéticos, o recurso a coroas nas classes I, II e III irá implicar uma redução excessiva de tecido 
dentário vestibular (Jotkowitz & Samet 2010).
REABILITAÇÃO COM POSTES
Os postes servem para dar retenção ao material restaurador do núcleo. Assim, a necessidade 
de os usar depende do remanescente dentário como referido anteriormente (Peroz et al. 2005). 
No caso das cavidades classe I e sempre que houver estrutura dentinária suficiente (mais de 
2/3), pode questionar-se o uso de um poste.
Atualmente é recomendado o uso de um poste fibra de vidro quando há uma ausência de 
dentina coronária devido às suas propriedades semelhantes à dentina, menor risco de fratura 
radicular e facilidade de utilização de sistemas adesivos. Os procedimentos para a confeção do 
núcleo em resina composta devem ser efetuados em isolamento total, removendo os excessos 
de gutta percha dos canais, utilizando o sistema adesivo adequado, respeitando os tempos de 
polimerização e fazendo a restauração por incrementos (Zarow et al. 2009).
Vários estudos retrospetivos reportam que são os pré-molares os dentes que mais fraturam 
(Loney et al. 1995; Rud & Omnell 1970). Ferrari observou durante 2 anos o impacto do uso de 
postes fibra de vidro e concluiu que a sua utilização resultava numa redução significativa no 
risco de fratura de pré-molares tratados endodonticamente (Ferrari et al. 2007). Ferrari alegou 
também que os postes poderiam ter um efeito preventivo e protetor da fratura da raiz destes 
dentes (Ferrari et al. 2007).
Outros estudos vêm por em causa o benefício do aumento da resistência à fratura quando 
se usa postes fibra de vidro (Krejci et al. 2003; Fokkinga et al. 2005; Sorrentino et al. 2007) 
Sorrentino alega no entanto um fator curioso: a fratura de um dente com poste fibra de vidro 
é mais favorável de restaurar, facto que foi comprovado in vitro por Makade (Sorrentino et al. 
2007; Makade et al. 2011).
Num estudo que compara o uso de postes fibra de vidro (FRC Postec, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein e Ever Stick posts, Stick Tech, Turku, Finland) com canais preparados 
e preenchidos com resina composta (Tetric Evo Ceram, Ivoclar Vivadent) utilizando Excite DSC 
como adesivo (Tetric Evo Ceram, Ivoclar Vivadent) obtiveram-se valores de resistência à fratura 
superiores no grupo sem poste e restaurado apenas com resina composta (Bolay et al. 2012). 
O grupo de controlo que consistia em dentes endodonciados sem restauração intracanalar 
obteve os resultados mais baixos de resistência à fratura (Bolay et al. 2012). 
TÉCNICA OPERATÓRIA PARA A COLOCAÇÃO DE POSTES
Para a colocação de postes deve seguir-se um protocolo de forma a evitar o fracasso. Deve-
se iniciar o procedimento pelo isolamento absoluto, remover toda a dentina cariada e restos 
de material restaurador que possam existir, eliminando arestas, retenções e estruturas de 
esmalte sem suporte dentinário. O remanescente dentário deve ser talhado de acordo com a 
futura restauração protética antes de se proceder à remoção de gutta percha. Deve-se fazer 
uma radiografia atendendo que após o talhe as referências ficam alteradas.
Deve-se escolher o canal mais largo e reto para a colocação do poste de modo a minimizar o 
enfraquecimento da raiz e de perfurações (Cheung 2005). Deve-se optar pelo canal palatino 
nos molares e pré-molares superiores e pelo canal distal nos molares inferiores (Cheung 2005) 
Em casos de grande perda de estrutura dentária, deve-se colocar um poste adicional.
Idealmente, o poste deve ocupar 2/3 do comprimento radicular ou ter uma proporção de 1:1 
com a coroa, mantendo um selamento apical adequado. Aceita-se que o selamento apical deve 
estar compreendido entre os 3 e 5mm (Torabinejad & Walton 2009). Havendo uma correlação 
inversa entre o selamento apical e a micro-infiltração, a quantidade de selamento apical é tão 
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importante como a qualidade do mesmo (Rahimi et al. 2008)(Sritharan 2002).
Existem vários métodos para a remoção da gutta percha sendo o mais seguro o uso de 
transportadores de calor e o mais comum a remoção com limas Peeso (Cheung 2005). A seguir 
à remoção da gutta percha, procede-se à calibração do canal que se faz seguindo a sequência 
de brocas alargadoras presente no kit de postes a utilizar. A última broca deve corresponder 
ao poste escolhido. O poste deve ser testado de modo a obter uma perfeita adaptação sem 
oscilação e deve ser radiografado para controlo. 
Antes da cimentação o poste deve ser cortado com um disco de diamante de modo a ficar 
envolvido pelo material de restauração. Deve ser limpo e/ou condicionado consoante o sistema 
adesivo/cimento utilizado. Deve ser seco e mantido em local seco.   
Depois de eliminados todos os restos de cimento endodôntico e de gutta percha do canal, o 
mesmo deve ser lavado com uma solução de hipoclorito de sódio e depois com água. Deve-se 
seguir as recomendações do fabricante de modo a otimizar a técnica de cimentação, assim como 
no condicionamento da dentina, independentemente de se utilizar um cimento ou um adesivo. 
Pode-se aplicar cimento no poste e depois no canal com uma seringa ou cânula. O poste deve 
ser inserido num movimento de rotação e mantido em posição enquanto se fotopolimeriza pelo 
tempo recomendado. O passo seguinte é a reconstrução do coto com resina composta.
A cimentação adesiva dos postes oferece menor micro-infiltração, melhor retenção e melhor 
capacidade de absorver cargas quando comparada com as técnicas de cimentação clássicas 
(Reid et al. 2003; Schwartz & Robbins 2004c). No entanto, é mais frequente a descimentação 
do poste e a técnica é muito mais sensível (Naumann et al. 2008; Cheung 2005).
SUCESSO A MÉDIO LONGO PRAZO 
Numa meta-análise publicada em Agosto de 2013, Ploumaki et al reportou que o sucesso 
do uso de espigões fundidos em coroas unitárias após seis anos era de 93% e no caso de 
postes pré-fabricados de 94% (Ploumaki et al. 2013). Na utilização de coroas unitárias em 
dentes tratados endodonticamente, obteve-se um sucesso de 92%. Nas próteses fixas parciais, 
o sucesso aos seis anos foi de apenas 78% (Ploumaki et al. 2013).
Num estudo mais alargado no tempo (17 anos), Fokkinga sugeriu que a localização na cavidade 
oral não afeta o sucesso da restauração, sendo apenas menor na mandíbula, 94% do que na 
maxila, 95%, não havendo distinção anterior-posterior (Fokkinga et al. 2007).
A reabilitação de dentes com tratamento endodôntico em prótese fixa deve ser guiada pelas 
condições do remanescente e da oclusão. Esta decisão deve ser feita de modo consciente e 
ponderando adequadamente o efeito/benefício pretendido.
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